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STRESZCZENIE

Cukrzyca jest narastajagcym problemem XXI wieku. Przewlekta hiperglikemia stanowi przy-
czyne wielu zmian patologicznych w postaci mikro- i makroangiopatii, neuropatii oraz
zespotu stopy cukrzycowej i w ostatecznosci — amputacji. Opieka nad chorym rozpoczyna
sieg w momencie rozpoznania cukrzycy. 0znacza to, ze juz na poczatku postepowania nalezy
wdrozy¢ program nadzoru medycznego, psychologicznego, a takze fizjoterapeutycznego
w celu zwrdcenia uwagi na edukacje, nauke samokontroli, zmiane stylu zycia i nawykow
zywieniowych oraz zwigkszenie aktywnosci fizycznej pacjenta.
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ABSTRACT

Diabetes is anincreasing problem in 21st century. Chronic hyperglycaemia leads to micro-
and macriangiopathy including peripheral nerve damage and diabetic foot syndrom which
may result in amputation. Care of the patient with diabetes starts at diagnosis and already
then system of patient’s surveilance should be introdyced. Special attention needs to be
paid to psychological and physioterapeutic aspects of care in order to stress importance of
education and patient’s self-control as well as the need of behavioural changes (exercise
and medical nutrition therapy).
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ukrzyca jest jedna z najczeéciej wy-  brakiem lub niedoborem insuliny [1]. Wyste-

klych. To choroba ogélnoustrojowa, si¢ nieprawidlowemu stylowi zycia w krajach
ktorej istota jest zaburzenie metabolizmuwe- — dobrze rozwinigtych. W zwiazku z towarzysza-
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powiktan, co z kolei wiaze si¢ z obnizeniem
jakoSci zycia chorych, a takze ze zwickszeniem
ich §miertelnodci [2]. W leczeniu podstawowa
role odgrywa insulina, ale od razu po ustaleniu
rozpoznania oprdcz szkolenia dotyczacego
insulinoterapii i diety pacjent powinien by¢
takze poinformowany o roli fizjoterapii w tej
chorobie. Niezmiernie waznym i korzystnym
elementem leczenia cukrzycy jest umiejetnie
dawkowany wysilek fizyczny. Podczas pracy
mig¢$nie intensywniej spalaja weglowodany, co
w konsekwencji powoduje zmniejszenie stg-
zenia glukozy we krwi. Cwiczenia fizyczne nie
moga by¢ jednak zbyt intensywne i powinny
zosta¢ dostosowane do mozliwoSci chorego.
Wtaczenie do leczenia cukrzycy systema-
tycznego, niezbyt intensywnego i kontrolo-
wanego wysitku fizycznego zawsze musi by¢
skonsultowane z lekarzem prowadzacym oraz
fizjoterapeuta, ktéry zdecyduje o rodzajuiin-
tensywnoSci aktywnosci fizycznej. Lekarz, po-
dejmujac decyzje, uwzgledni wiek, mase ciata
chorego, typ cukrzycy, a takze wspotistnienie
innych schorzen oraz powiktan cukrzycy [3].
Powiktania bedace skutkiem pézno zdiagno-
zowanej lub nieleczonej choroby moga doty-
czy¢ wszystkich uktadow, przede wszystkim
uktadu krazenia, nerwowego, uktadu ruchu,
uktadu moczowego i wzroku [4].
Wsrdd powiktan cukrzycy wyrdznia si¢ [4,5]:
mikroangiopatie (nefropatia i retinopatia
oraz neuropatia obwodowego i autono-
micznego uktadu nerwowego);
makroangiopatie (miazdzyca tetnic kon-
czyn dolnych, udar mézgu, choroba wief-
cowa).
Moga one przyczyniaé si¢ do powstania
zespotu stopy cukrzycowej, ktorego konse-
kwencja bywaja amputacje koficzyn.
Program leczenia i prewencji powiktan
cukrzycy musi by¢ zatem kompleksowy i po-
winien zawiera¢ edukacje, farmakoterapie,
odpowiednia diete oraz fizjoterapie, ktora jest
istotnym elementem, poniewaz odpowiednio
dobrana aktywno$¢ fizyczna pozwoli na lepsza

kontrolg glikemii [5].
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NEUROPATIA CUKRZYCOWA
Jest to jedno z najczesciej wystepujacych po-
wiktan cukrzycy i dotyczy 10-90% chorych.
Za gtéwna przyczyne uwaza si¢ przewlekla
hiperglikemie. Zgodnie z definicja neuropatia
cukrzycowa to uszkodzenie obwodowego lub
autonomicznego uktadu nerwowego, ktdre wy-
stepuje u pacjentéw z cukrzyca, po wyklucze-
niu innych przyczyn tych zmian. Nie opraco-
wano jednolitego podziatu neuropatii; zgodnie
z piSmiennictwem wyrdznia si¢ dwa podzialy:
ze wzgledu na funkcje — neuropatia ruchowa,
czuciowaiautonomiczna — lub ze wzgledu na
umiejscowienie anatomiczne — neuropatie
nerwow czaszkowych, obwodowych, splotow
i korzeni nerwowych. Najczestsza postacia
jest neuropatia czuciowo-ruchowa dotyczaca
w swojej najwczesniejszej fazie dystalnych od-
cinkéw konczyn dolnych [5-7]. W postepowa-
niu u chorych z neuropatia istotnym elemen-
tem jest fizjoterapia. Systematycznie wykony-
wane ¢wiczenia fizyczne pozwalaja na lepsza
kontrole glikemii, co moze przyczynic si¢ do
zmniejszenia szybko$ci nasilania si¢ neuro-
patii [5]. Zaleca si¢ wykonywanie ¢wiczefi
czynnych wolnych, ogdlnousprawniajacych.
Chorzy moga korzystaé z zaje¢ sportowych
i rekreacyjnych (ptywanie, badminton, gry
zespotowe, wolny bieg, marszobieg, spacery,
taniec). Muszg jednak pamigtac, ze wysitek
nie moze by¢ beztlenowy, poniewaz taki spo-
sOb aktywnoSci dziata pobudzajaco na uktad
adrenergiczny i podnosi ci§nienie t¢tnicze [5].
Nalezy réwniez w toku zajec ruchowych kon-
trolowac stgzenie glukozy we krwi (przeciw-
wskazane stezenie < 80 mg% i > 300 mg%
lub 250 mg% przy wspotistniejacej ketonurii).
Pacjenci, u ktérych rozpoznano symetryczna
neuropatie obwodowa, musza zmniejszy¢ in-
tensywno§¢ wysitku fizycznego, modyfikujac
go do takiej formy, aby w czasie ¢wiczef stopy
nie dZzwigaly cigzaru ciata (np. plywanie, jazda
na rowerku stacjonarnym, ¢wiczenia w pozycji
lezacej lub siedzacej) (ryc. 1, 2).

W przypadku neuropatii ruchowej moze

dochodzi¢ do zanikéw migéni stop, co prowadzi
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Rycina 2. Cwiczenia w odcigzeniu

do znieksztatcen, a w konsekwencji do zabu-
rzefi prawidtowego wzorca chodu. Zwigksza
to ryzyko urazéw i ran stp. Niezwykle istotna
jest wigc odpowiednia profilaktyka: edukacja
pacjenta, specjalne obuwie, przestrzeganie za-
sad higieny stop oraz prawidlowa aktywnos¢
ruchowa, skierowana na wzmacnianie mie$ni
stop i poprawe rownowagi (np. zginanie i pro-
stowanie palcow stop, krazenia stop, zginanie
grzbietowe i podeszwowe). W celu poprawy
krazenia i przewodnictwa nerwowego mozna
u tych pacjentdw zastosowacé takze masaz. Uzu-
petniajac postepowanie fizjoterapeutyczne,
wykorzystuje si¢ zabiegi z zakresu fizykotera-
pii (TENS, laser biostymulacyjny, impulsowe
pole magnetyczne niskiej czgstotliwosci) [4-7].

Planujac wysitek u pacjentéow z neuro-
patia autonomiczna, nalezy uwzglednic, ze
moze ona spowodowacé stabsze odczuwanie
bélu wieficowego oraz wigksza sktonno$¢ do

hipotensji ortostatyczne;j [8].

Rycina 3. Cwiczenia konczyn gérnych

MAKROANGIOPATIE

Cukrzyca przyczynia si¢ do zwigkszenia ry-
zyka rozwoju takich choréb, jak miazdzyca
naczyfi wieicowych, mézgowych oraz koficzyn
dolnych. Stanowi to czynnik ryzyka wystapie-
nia zawatu serca, udaru mézgu, amputacji
koficzyn [9, 10]. Wsréd metod leczenia zacho-
wawczego makroangiopatii koficzyn dolnych
wyrdznia si¢ kinezyterapig. Wskazane jest
wykonywanie ¢wiczen naczyniowych, np. tre-
ning Buergera, polegajacy na naprzemiennym
wykonywaniu ¢wiczef w pozycji niedokrwie-
nia (konczyny dolne uniesione do gory) oraz
w pozycji przekrwienia (opuszczenie konczyn
dolnych w dét i relaksacja mig$ni koficzyn).
Poza ¢wiczeniami naczyniowymi chorzy moga
bra¢ udziat w gimnastyce koficzyn dolnych
w basenie lub w treningach marszowych. U pa-
cjentoéw z miazdzyca tetnic koficzyn dolnych,
ktoérzy nie toleruja marszu lub nie moga wyko-
nywac ¢wiczen konczyn dolnych (np. z powo-
du amputacji), nalezy zaleci¢ indywidualnie
dobrany trening dotyczacy konczyn gérnych
majacy na celu zwigkszenie zaréwno sity mie-
$niowej w koficzynach, jak i tolerancji wysitku
fizycznego (ryc. 3) [3, 11].

Z zachorowaniem na cukrzyce typu II
zwigzane jest kilkakrotnie wigksze ryzyko
rozwoju choroby niedokrwiennej serca [12].
Cwiczenia fizyczne zaleca si¢ w profilaktyce
pierwotnej oraz wtornej, a stopiefi i zakres
obciazenia treningiem musi by¢ dobrany in-
dywidualnie na podstawie przeprowadzonych
badan (np. testu wysitkowego). U chorych na
cukrzyce bedacych po zawale stosuje si¢ ¢wi-
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czenia wytrzymato$ciowe o typie interwato-
wym ze stopniowo zwigkszanym obcigzeniem.
Jako uzupehienie maja zastosowanie ¢wicze-
nia og6lnousprawniajace z zaangazowaniem

duzych grup mig§niowych [2].

MIKROANGIOPATIE

Sa to powiklania dotyczace matych naczyn
krwiono$nych. Zalicza si¢ do nich retinopa-
tie i nefropatie.

Obecnos¢ retinopatii nalezy podejrzewad
w zasadzie u kazdego pacjenta z cukrzyca.
Przed rozpoczg¢ciem wysitku fizycznego trzeba
sprawdzi¢ i ocenic siatkowke oka. Wyrdznia
sie dwa rodzaje retinopatii: nieproliferacyjna
iproliferacyjng. U chorych z retinopatia pro-
liferacyjna obserwuje si¢ nieprawidlowe reak-
cje hemodynamiczne w krazeniu mézgowym
oraz dotyczacym gatki ocznej bez wzgledu na
to, czy pacjent jest w spoczynku, czy wykonu-
je wysilek fizyczny. Dlatego przy planowaniu
aktywnosci fizycznej nalezy zachowac szcze-
g061na ostroznosé, gdyz moze doj$¢ do wzrostu
ci$nienia krwi oraz krwotoku do siatkéwki lub
ciata szklistego, a takze odwarstwienia siat-
kéwki. Pacjenci z retinopatia proliferacyjna
muszg unikac¢ energicznych ¢wiczef z napie-
ciem izometrycznym, ktére wplywaja znacznie
na ci$nienie krwi (np. wio§larstwo). Natomiast
w przypadku retinopatii nieproliferacyjnej do-
puszczalne sa wszystkie rodzaje aktywnoSci,
zwyjatkiem éwiczefi powodujacych wyjatkowo
duzy wzrost ci§nienia krwi (np. podnoszenie
cigzaréw) [11, 13].

Nefropatia i uszkodzenie drobnych na-
czyf nerek prowadza w konsekwencji do ich
niewydolnosci, a pacjenci poddawani sa dia-
lizoterapii. Wydolno§¢ fizyczna tych chorych
jest obnizona. Popraw¢ mozna uzyska¢ od-
powiednio dobranym treningiem fizycznym.
Zaleca si¢ tagodne ¢wiczenia dynamiczne,
niezwigkszajace ci$nienia w jamie brzusznej.
Delikatne ¢éwiczenia poprawiajace ogdlng
sprawno$¢ fizyczna nie sa przeciwwskaza-
niem w okresie dializoterapii [2, 11]. Planujac

program usprawniania, nalezy pamigtac, ze
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z nefropatia wspotistniejg zazwyczaj choroba
wieficowa, nadci$nienie, a do$¢ czesto zespot
stopy cukrzycowej, osteoporoza czy choroba

niedokrwienna koficzyn dolnych.

ZESPOL STOPY CUKRZYCOWEJ

U podtoza patologii lezy nastepujacy tan-
cuch nieprawidlowoSci: neuropatia, zaburze-
nia czucia, deformacja stopy, uposledzenie
ukrwienia, modzele, owrzodzenie, infekcja,
martwica, co prowadzi do amputacji konczy-
ny. Zdeformowana stopa staje si¢ podatna
na urazy, a zmiana jej architektury powo-
duje nieprawidtowosci rozktadu sit nacisku
i sprzyja powstawaniu modzeli. Zasadnicza
role w patogenezie zespotu stopy cukrzyco-
wej odgrywa polineuropatia, u wielu chorych
pojawia si¢ réwniez niedokrwienie konczyn
dolnych. W przebiegu stopy cukrzycowej moz-
na wyodrebnic:

— zespotstopy cukrzycowej neuropatycznej,
w ktérym dominuja cechy uszkodzenia
uktadu nerwowego, a krazenie jest za-
chowane;

zespOl stopy neuropatyczno-niedokrwien-
nej z cechami zar6wno neuropatii, jak
i niedokrwienia.

Rzadziej obserwuje si¢ wystepowanie
samego niedokrwienia (zespot stopy cukrzy-
cowej niedokrwiennej). Konsekwencja sa
amputacje konczyny wystepujace az w 50%
przypadkdéw pacjentdw ze stopa cukrzycowa.
Zmiany w stopie cukrzycowej obejmuja tkanki
migkkie, a takze doprowadzaja do deformacji
uktadu kostnego stopy, obserwuje si¢ réwniez
zwiekszona podatno$¢ na zakazenia bakteryj-
ne [2, 14-17].

W postepowaniu z pacjentem ze stopa
cukrzycowa waznych jest wiele czynnikéw,
miedzy innymi edukacja chorego, pielegnacja
stop oraz gimnastyka ogdlnousprawniajaca
i ¢wiczenia stop. Edukacja pacjenta powinna
si¢ rozpocza¢ juz od momentu rozpoznania
choroby. Pacjenci musza regularnie kontrolo-
wac stopy, nosi¢ odpowiednie obuwie (ryc. 4).

W badaniach wykazano, Ze obuwie zmniej-
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Rycina 4. Odpowiednie obuwie zalecane dla
chorych z cukrzyca

szajace nacisk na przodostopie zapobiega na-
wrotom owrzodzen, jesli chory nosi je dluzej
niz 6-7 godzin w ciagu dnia. Pacjent powinien
unikac¢ chodzenia boso, ogrzewania stop, w mo-
mencie wystapienia infekcji regularnie oczysz-
czaé rany, zmieniaé opatrunki, kontrolowac,
czy nie wystepuje ropienie [2, 11, 14].

U pacjentéw bez owrzodzef zaleca si¢ ¢wi-
czenia naczyniowe, ¢wiczenia w odcigzeniu,
¢wiczenia koficzyn dolnych w basenie, spa-
cery po ptaskim terenie [18]. Oprécz ¢wiczen
zaleca si¢ kapiele kwasoweglowe, kapiele
wirowe koficzyn dolnych w celu zwigkszenia
ukrwienia skory i oktady borowinowe, ktérych
korzySci zwiazane sa z przegrzaniem tkanek,
a takze dziataniem leczniczym sktadnikéw
organicznych zawartych w borowinie (efekt
przeciwzapalny, bakteriostatyczny, regeneru-
jacy). W celuzmniejszenia odczynu zapalnego
i poprawy ukrwienia obwodowego poleca si¢
magnetoterapi¢ [19]. Chorzy z owrzodze-
niem stop musza unika¢ ¢wiczefi w wodzie,
obciazania stop (ryc. 5). W celu przyspiesze-
nia gojenia zmian moga korzysta¢ z kapieli
kwasoweglowych w gazie, magnetoterapii,
laseroterapii oraz lamp emitujacych §wiatto
spolaryzowane [2].

AMPUTACJE
U o0s6b chorych na cukrzyce moze dojs¢ do ko-
nieczno$ci amputacji cz¢dci konczyny. Zwia-

zane jest to z wystgpowaniem zespotu stopy

Rycina 5. Stopa cukrzycowa — modzel
i owrzodzenie

cukrzycowej. Zakres amputacji jest rézny:
amputuje si¢ cze$¢ stopy lub, w przypadku
dotaczajacej si¢ miazdzycy, amputacja moze
by¢ wykonana na wyzszym poziomie. Poniewaz
amputacja jestzwykle zabiegiem planowanym,
istnieje mozliwo$¢ przygotowania pacjenta do
operacji. Dotyczy to zaréwno stanu fizyczne-
go, jak i psychicznego. Istnieje tez mozliwos¢
jak najlepszego wyboru dtugosci kikuta, co
ma duze znaczenie dla usprawniania poope-
racyjnego i ewentualnego zaprotezowania.
W duzej mierze efekty rehabilitacji zaleza od
wieku pacjenta, zaawansowania choroby, jego
stanu ogdlnego i sprawnosci, stanu psychiczne-
go, poziomu amputacji oraz tego, czy dotyczy
jednej, czy dwoch koniczyn. Chorzy na cukrzyce
kwalifikowani do zabiegu operacyjnego ampu-
tacji koficzyny czesto sg juz osobami starszymi
iwyniszczonymi dtugo trwajaca cukrzyca oraz
jej powiktaniami (niewydolno$¢ krazeniowa
lub oddechowa). Ma to znaczacy wplyw na
usprawnianie przed i zwlaszcza po amputacji.
W planowaniu rehabilitacji przed- i poopera-
cyjnej wazne jest uwzglednienie stanu drugiej
koficzyny, ktdra czesto jest réwniez zmieniona
chorobowo. Tak wi¢c cele usprawniania nalezy
dostosowac indywidualnie do mozliwosci kaz-
dego pacjenta. Celem nadrzgdnym powinna by¢
zawsze maksymalnie mozliwa do osiagnigcia
samodzielno$¢ pacjenta w czynnoSciach zycia
codziennego, zaréwno dotyczaca samoobstugi,

jak i lokomocji, mimo ze amputacja znacznie
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ogranicza zwlaszcza zdolno$§¢ samodzielnego
poruszania si¢ [20-25]. Usunigcie czesci kon-
czyny, ktora byta Zrédtem dolegliwosci, czesto
pozytywnie wplywa na stan psychiczny pacjenta
mimo okaleczenia. O poziomie amputacji de-
cyduje ogdlny stan pacjenta i przede wszystkim
stan koficzyn — zasieg martwicy i zakazenia
oraz stan tkanek migkkich powyzej zmian.
U 0s6b z cukrzyca, jak juz wspomniano, naj-
czgSciej amputacja dotyczy stopy, ale istnieja
sytuacje, gdy konieczne moze by¢ usunigcie
wiekszej czedci koficzyny. Im nizsza amputa-
cja, tym wigksza mozliwo§¢ zaprotezowania

iszansa, ze pacjent bedzie chodzit [25].

POSTEPOWANIE PRZEDOPERACYJNE

Ma ono na celu przygotowanie psychicz-
ne, ale takze poprawe wydolnoSci fizycznej
1 sprawnoSci pacjenta, probe skorygowania
nieprawidlowego ustawienia koficzyny i uzy-
skanie pelnej ruchomosci w stawach. Jesli
stan pacjenta na to pozwala, mozna wykony-
wac ¢wiczenia czynne, ogélnousprawniajace
[20, 22, 26-28].

POSTEPOWANIE BEZPOSREDNIO PO OPERACJI
Po operacji nalezy oceni¢ stan ogdlny pa-
cjenta i stan kikuta. Ocenia si¢ jego dtugos¢
i ksztalt, zakres mozliwych ruchéw i sitg mie-
$niowa, Wazny jest rowniez stan skory w ob-
rebie kikuta, czucie powierzchowne i gtgbokie
oraz powstatla blizna. Wszystkie te elementy
sa bardzo istotne dla dalszego usprawniania
pacjenta, moga utatwia¢ lub utrudniac reha-
bilitacje [20, 21]. Bardzo istotny jest ksztatt
kikuta, powinien by¢ on walcowaty, z odpo-
wiednig ilo$cia tkanki migkkiej. Zbyt duzo
tkanki miekkiej sprawia, ze kikut jest wiotki,
o zmniejszonej sile mig§niowej. Czasem moga
wystapi¢ powiklania w postaci wystajacej lub
zle przycietej koSci, moga powstaé wyro-
§la kostne. Wigkszo$¢ tych sytuacji wymaga
operacyjnego skorygowania ksztaltu kikuta.
Dtugo$¢ kikuta ma podstawowe znaczenie dla
zamocowania i sterowania proteza, ktéra musi
by¢ odpowiednio dobrana [20, 21, 26].
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NAJGZESTSZE POZIOMY AMPUTACJI

— amputacja w obrebie przodostopia — od-
jecie palucha, palcéw; pacjent ma duze
szanse na kontynuacj¢ chodzenia, jako
zaopatrzenie moga wystarczy¢ specjalnie
dopasowane buty lub wktadki (ryc. 6);
staw skokowy, amputacja wedtug Syme’a
— to odjecie catej stopy, daje mozliwos¢é
dobrego obcigzania i zaprotezowania,
choé na konicu kikut jest pogrubiony, pro-
teza moze wygladaé nieestetycznie;
ponizej kolana—najbardziej optymalna jest
amputacja na wysokoSci gornej 1/3 goleni;
udowa — im dhuzszy kikut, tym lepsza jego
funkcjonalno$¢, ale do zaprotezowania
najlepsza jest dtugos¢ okoto 30 cm.
Zakres ruchéw i sita miesniowa to pod-
stawowe czynniki przyczyniajace si¢ do uzy-
skania szybkiej samodzielno$ci pacjenta (od
mobilnos$ci wtdzku do chodzenia). Jesli ktorys
z tych elementéw jest nieprawidtowy, moga
wystapic przykurcze, ktdre sg duzg przeszko-
da w postepie rehabilitacji. Najczestsze przy-
kurcze wystepuja w zakresie stopy (ustawienie
konsko-szpotawe), w podudziu (ustawienie
zgicciowe), w obrebie uda (ustawienie zgie-
ciowo-odwiedzeniowe). Dlatego ¢wiczenia
kikuta rozpoczyna si¢ jak najszybciej po do-
konanej operacji.

Po operacji obserwuje si¢ rowniez stan
skory. Dosé czesto zdarzaja sie otarcia naskor-
ka, anawet owrzodzenia szczytu kikuta. Moga
takze wystepowac reakcje alergiczne (zwiaza-
ne z proteza), torbiele w obrgbie mig¢sni lub
tkanki podskdrnej, ktore sg bolesne i moga

ulegac zakazeniu, oraz bolesne blizny. Zmiany

Rycina 6. Amputacja w obrebie przodostopia

Maja Nowacka-Ktos, Karolina Studzinska,
Agnieszka Drozd, Rita Hansdorfer-Korzon
Postepowanie fizjoterapeutyczne

w powikianiach cukrzycy

Przed rozpoczeciem
wysitku fizycznego
u kazdego pacjenta
z cukrzyca nalezy
sprawdzic i ocenic
siatkowke oka

333



WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

W postepowaniu

z pacjentem ze stopa
cukrzycowa waina jest
edukacja

334

te sa nasilone, zwlaszcza gdy wspotwystepuja
zaburzenia czucia w obrgbie miejsca ampu-
tacji koficzyny. Dlatego nalezy bardzo duza
uwage zwracac na higieng kikuta i ocene wzro-
kowa jego stanu przez samego pacjenta. Tak-
Ze juz po zagojeniu bada si¢ powstalg blizng,
jej ruchomo$¢ i wrazliwosé. Nalezy zwrécic tez
uwage, czy nie wystepuja zaburzenia troficzne
lub krazenia. Moze si¢ to manifestowac zasi-
nieniem, ozi¢bieniem, obrz¢kiem oraz nad-
mierng potliwo$cia, nadwrazliwoscia na ucisk,
zimno. W niekt6rych przypadkach konieczna
jest powtdrna operacja w celu poprawienia
uformowania kikuta; cz¢sto pomaga dobrze

dobrana wygodna proteza.

USPRAWNIANIE PO AMPUTACJI
— PRZED ZAPROTEZOWANIEM
Etap ten trwa okoto 3 miesiecy, az do pelnego
wygojenia tkanek migkkich i uksztattowania
kikuta. Wczesny okres pooperacyjny obejmu-
je 10-14 dni. W tym czasie pacjent wykonuje
przede wszystkim ¢wiczenia oddechowe, stop-
niowa pionizacje (od ok. 2. doby), ¢wiczenia
czynne pozostatych koficzyn (rozpoczynane
ok. 2.-3. doby). W 4.—6. dobie mozna rozpo-
cza¢ éwiczenia czynne kikuta [2, 20-29]. Po
jakims czasie, gdy rana jest wygojona, wlacza
si¢ ¢wiczenia z oporem, z uzyciem odpowied-
nich przyrzadéw. Cwiczenia te mozna wyko-
nywad, o ile stan pacjenta jest dobry i kikut
goi si¢ prawidtowo, a obrzgk stopniowo si¢
zmniejsza (ryc. 7).

Cwiczenia oddechowe nalezy prowadzi¢
regularnie jako niezalezne ¢wiczenia (dla po-

Rycina 7. Cwiczenia z oporem

Rycina 8. Oddychanie torem przeponowym

Rycina 9. Oddychanie torem dolnozebrowym

prawy wydolno$ci pacjenta) oraz w trakcie in-
nych éwiczen. Jesli to mozliwe, éwiczenia odde-
chowe nalezy prowadzi¢ gérno- i dolnozebro-
wym torem oddychania, w r6znych pozycjach
(np. lezenie tytem, bokiem, siad), ze wspoma-
ganiem koficzynami gérnymi, z przyrzadami
lub niewielkim oporem (np. w lezeniu tylem lub
w siadzie wznos ramion przodem lub bokiem
w gore). Pacjent stara si¢ oddychac spokojnie,
gleboko, ale nie forsownie (nie doprowadzaé
do zawrotéw glowy!), powietrze nalezy weiagaé
nosem, a wydmuchiwa¢ ustami, wydech powi-
nien by¢ dtuzszy niz wdech (ryc. 8, 9).

Od pierwszych dni istotne jest dbanie
o prawidlowe ustawienie kikuta. Przy am-
putacji udowej nie nalezy pogtebiaé zgiecia
w biodrze (nie ktas¢ kikuta na poduszkach),
a gdy amputacja jest goleniowa — trzeba
unika¢ poglebiania zgigcia w kolanie. Nalezy
takze od samego poczatku dbac takze o pra-
widlowe ksztaltowanie kikuta. Uzyskuje si¢
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to przez stosowanie tymczasowej protezy
oraz bandazowanie lub zaktadanie specjal-
nej opaski. Podstawowym celem usprawniania
jest dbanie o zakresy ruchu oraz stopniowe
powigkszanie sity mig§niowej pozostawionej
czeSci konczyny. W poczatkowym okresie
dzialanie takie bedzie przyspieszato gojenie
si¢ kikuta, zmniejszato obrzek, ma tez pod-
stawowe znaczenie w zapobieganiu przykur-
czom i umozliwia pacjentowi postugiwanie
si¢ ewentualna proteza. W wypadku ampu-
tacji udowej najwazniejsze jest wzmacnianie
miesni prostownikéw stawu biodrowego oraz
migéni przywodzacych. Gdy amputacja jest
na wysokosci goleni, szczeg6lnie istotne jest
éwiczenie migSni prostujacych staw kolano-
wy, aw przypadku amputacji w obrgbie stopy
— ¢wiczenie miesni tydki, zwlaszcza prostu-
jacych i odwracajacych stope.

Bardzo istotnym elementem rehabilitacji
jest stymulacja czucia powierzchownego oraz
glebokiego. Cwiczenia polegaja na dotyka-
niu kikuta, uciskaniu, masowaniu, ustawianiu
w réznych pozycjach, docisku powierzchni sta-
wowych, ¢wiczeniach réwnowaznych, na nie-
stabilnym podtozu o ré6znym uksztattowaniu.
Celem postepowania hartujacego jest uniew-
razliwienie szczytu kikuta, przystosowanie go
do obciazenia zwigzanego z noszeniem prote-
zy. Hartowanie polega na stosowaniu roznych,
coraz mocniejszych bodzcow (od migkkich,
np. recznika, gabki do coraz twardszych, z co-
raz wigkszym dociskiem) (ryc. 10, 11).

Podczas rehabilitacji dba si¢ takze o ogélna
sprawnos¢ pacjenta, co jest szczegllnie waz-
ne u os6b starszych, wyniszczonych choroba.
Cwiczenia powinny by¢ regularne, ale niezbyt
intensywne, nieobciazajace pacjenta i dostoso-
wane do jego mozliwo$ci. Nalezy zwraca¢ uwa-
ge na podstawowa chorobe, wydolnos¢ uktadu
krazeniowo-oddechowego, stan kikuta, cheé
pacjenta do wspotpracy (stan psychiczny!).
U os6b chorych na cukrzyce ¢wiczenia musza
by¢ dobrane bardzo indywidualnie, powinny
si¢ odbywa¢ 60 minut po positku i podaniu
insuliny (hipoglikemia!). Poniewaz amputa-
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Rycina 11. Hartowanie kikuta

cja koficzyny zaburza rGwnowage w obrebie
stabilizacji tutowia, co ma duze znaczenie
dla utrzymania prawidtowej postawy, nalezy
zwrdci¢ uwage na wzmacnianie odpowiednich
miesni. Istotne jest takze ¢wiczenie przeciw-
nej koficzyny, ktéra bedzie bardziej obciazana
(u 0s6b z cukrzycg moze by¢ takze zmieniona
chorobowo), oraz koficzyn gérnych, szcze-
goblnie, jesli pacjent porusza si¢ o kulach.
Nauke prawidlowego poruszania si¢ o kulach
rozpoczyna si¢ od pierwszych dni pionizacji.
Stopniowo ¢wiczenia sa utrudniane, by pacjent
mogt porusza¢ si¢ po réznym terenie oraz po
schodach. Nawet jeSli pacjent porusza si¢ na
wozku inwalidzkim, to sita koficzyn gérnych
oraz drugiej konczyny jest bardzo wazna do
samoobstugi pacjenta, np. przesiadania si¢ na
krzesto, 16zko, korzystania z tazienki itd.

REHABILITACJA PO ZAPROTEZOWANIU

Jeslileczenie pacjenta przebiega prawidiowo,
a stan og6lny i stan kikuta to umozliwiaja,
pacjent otrzymuje stata proteze. Uspraw-

nianie w tym okresie bedzie kontynuacja do-
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tychczasowych czynnosci poszerzong o nauke
zaktadania protezy, poruszania si¢ z proteza,
ewentualnie ¢wiczenie umiejetnosci pioniza-
cji po upadku [20, 21, 26].

Uzupetnienie terapii moze stanowié lecze-
nie uzdrowiskowe. Z zakresu zabiegéw fizy-
kalnych stosowane sa kapiele kwasoweglowe
lub wirowe konczyn dolnych w celu wywotania
przekrwienia, zmniejszenia obrzeku i zastoju
krwi zylnej. Dla uzyskania efektu przeciwbo-
lowego mozliwe jest wykonanie jonoforezy

z lekiem o dziataniu przeciwbdlowym [2].

MASAZ U CHORYCH PO AMPUTACJACH

Inna forma rehabilitacji jest masaz, ktdry
moze by¢ zlecony przed operacja lub po niej.
Warunkiem jego wykonania jest brak prze-
ciwwskazafi. Cukrzyca nie jest przeciwwska-
zaniem, ale bodZce musza by¢ dostosowane
do stanu ogdlnego pacjenta, wieku, stanu
amputowanej koficzyny [30-32]. W okresie
przedoperacyjnym mozna wykonywac masaz
koficzyn gérnych w celu ich wzmocnienia,
poniewaz pacjent bedzie po operacji cho-
dzit o kulach. Wskazany tez moze by¢ masaz
tulowia — dla poprawy ogdlnej wydolnosci
przed operacja oraz dla wzmocnienia migs-
ni (zapobieganie wystepowaniu zaburzonej
réwnowagi mie§niowej w obrebie tulowia
po amputacjach) [30, 31]. Po operacji masaz
wplywa pozytywnie na szybsze gojenie rany,
zmniejszenie obrzekdw, zakres ruchomosci
w stawach, zapobieganie przykurczom, na
stan skory, ruchomos$¢ blizny, ksztatt kikuta,
jego zahartowanie. Przez okoto 2 tygodnie
stosuje si¢ zwykle drenaz limfatyczny cze-
$ci ciala powyzej miejsca amputacji. Jest to
zabieg, ktéry ma poprawi¢ krazenie w obre-
bie kikuta oraz zapobiec obrzgkowi lub go
zmniejszy¢. Mozna tez kontynuowaé masaze
wykonywane przed operacja na pozostalych
czgdciach ciata (konczyny gorne, tutdéw, ewen-
tualnie druga konczyna). W razie niepowikta-
nego gojenia po okoto 14 dniach mozna zaczaé
opracowywac kikut, na razie omijajac gojaca

si¢ rane¢. Poczatkowo bedzie to kontynuacja

drenazu limfatycznego, a nastgpnie masazu
klasycznego. Masaz ma na celu odzywienie,
formowanie kikuta i stopniowe hartowanie
(np. przy uzyciu réznych przyrzadéw) [30, 31].

U o0s6b chorych na cukrzyce nalezy uni-
ka¢ intensywnych technik oraz szczegdlnie
zwracaé uwage na stan skory i ewentualne
podraznienia. Stopniowo masaz rdznicuje
si¢ w stosunku do pewnych wybranych grup
mig¢§niowych. Te grupy mig$ni, ktore maja ten-
dencj¢ do ostabienia, poddaje si¢ masazowi
bardziej intensywnemu, a na te, ktore ulegaja
przykurczom, stosuje si¢ masaz rozluZniajacy
(normalizacja napigcia mig§niowego) [30-32].

Waznym etapem jest opracowanie blizny.
Prawidtowa blizna pooperacyjna powinna by¢
blizna liniowa i stopniowo zmienia¢ barwe
z zywoczerwonej na blada. Nieprawidtowo-
$ci w gojeniu lub wygladzie blizny moga sta-
nowi¢ przeciwwskazanie do masazu. Proces
petnego wygojenia si¢ przecigtych tkanek jest
bardzo dlugotrwaty (trwa od kilku miesigcy
nawet do péttora roku), w jego wyniku po-
wsta¢ moga zrosty powierzchowne i glebokie.
Masaz blizny ma kilka etapdw. Proces ten jest
roztozony na wiele zabiegdw, ktore taczy sie
zmasazem kikuta i innych czgéci ciata. Celem
jest uruchomienie blizny oraz zachowanie jej
elastycznosci [29-32].

Masaz moze takze wplywac pozytywnie na
zmniejszenie b6léw fantomowych. Takie dzia-
tanie moze mie¢ takze masaz drugiej koficzy-
ny (dziatanie poprzez potaczenia nerwowe).
W obrebie kikuta szczeg6lnie zalecane w tej
sytuacji sa techniki wptywajace na uwolnienie
zakoficzefi nerwowych, ktore moga by¢ wcia-
gniete w tkanki w obrebie blizny.

Innymi formami masazu, ktére maja za-
stosowanie po amputacjach, sa kapiele wi-
rowe, kapiele wodne potaczone z masazem
kikuta i masaz podwodny [2, 21, 30, 31].

PODSUMOWANIE
Cukrzyca, aw szczegdlnosci jej przewlekte po-
wiktania, s3 bardzo istotnym problemem kli-

nicznym. Stanowig przyczyn¢ niepetnospraw-
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nosci, a takze §miertelno$ci u pacjentéw nimi

dotknietych. Wszelkie badania wskazuja, ze

kluczowa role w patogenezie powiktan cukrzy-

cowych odgrywa hiperglikemia. Leczenie cho-

rych z cukrzyca i jej powiklaniami, zwtaszcza

ze strony stop, powinno by¢ kompleksowe. Fi-

zjoterapia, o czym si¢ czesto zapomina, stano-

winieodtaczng czes¢ leczenia kompleksowego

tych pacjentéw. Postepowanie fizjoterapeu-

tyczne powinno by¢ indywidualnie dobrane do

potrzeb kazdego pacjenta. Regularny wysitek

fizyczny powoduje obnizenie stezenia glukozy

we krwi, zapobiegajac jednocze$nie powikta-

niom cukrzycy lub je leczac.
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